




ВЕНОЗНОЙ СИСТЕМЫ НИЖНИХ 





Актуальность. Варикозная болезнь (ВБ) – наи- 
более распространенная патология перифериче-
ских сосудов, которой страдает 15-17% населе-
ния Украины. При этой болезни патологические 
рефлюксы нередко регистрируются в латераль-
ной венозной системе нижних конечностей, к 
которой, согласно действующей международной 
междисциплинарной номенклатуре, относят все 
поверхностные вены латеральной поверхности 
голени и бедра и которая является остатком эм-
бриональной латеральной маргинальной вены. 
Несмотря на это, вариантам патологии этой си-
стемы в современных международных рекомен-
дациях по лечению пациентов с хроническими 
заболеваниями вен нижних конечностей уделено 
очень мало внимания, что затрудняет выбор оп-
тимального метода лечения.
Цель. Улучшить результаты лечения пациен-
тов с ВБ нижних конечностей путем изучения 
вариантов патологии латеральной венозной си-
стемы с разработкой соответствующей диффе-
ренцированной хирургической тактики.
Материал и методы. Исследованы 502 паци-
ента с ВБ С2s-С6s клинических классов по клас-
сификации СЕАР на 605 нижних конечностях. 
365 женщин и 147 мужчин; средний возраст – 
49,5 лет. Всем пациентам было проведено цвет-
ное дуплексное сканирование венозной системы 
нижних конечностей (ультразвуковой аппарат 
«LOGIQ e», GE Healthcare, Великобритания) с 
изучением всех путей распространения патоло-
гических венозных рефлюксов, включая реф-
люксы в латеральной венозной системе.
Результаты и обсуждение. Из 605 обследован-
ных нами конечностей с ВБ варикозно расши-
ренные вены локализовались на их латеральной 
поверхности в 214 случаях (35,4%), причем, в 184 
из них были найдены несостоятельные перфо-
рантные вены на латеральной или латерально-
задней поверхностях голени или на латеральной, 
латерально-передней или латерально-задней 
поверхностях бедра. В абсолютном большин-
стве случаев – 196 из 214 конечностей (91,6%) 
– рефлюкс в варикозно-расширенные вены ла-
теральной поверхности нижней конечности рас-
пространялся из других сегментов ее венозной 
системы. Во всех этих случаях основной источ-
ник рефлюкса находился за пределами зоны 
расположения латеральной венозной системы, 
а рефлюкс в несостоятельных перфорантных ве-
нах латеральной поверхности конечности (при 
их наличии) был выражен значительно меньше, 
чем в основном источнике рефлюкса. На этих 
конечностях основным источником рефлюкса в 
162 случаях (82,7%) был терминальный клапан 
большой подкожной вены, в 9 (4,6%) – терми-
нальный клапан малой подкожной вены, в 17 
(8,7%) – терминальные клапаны обеих этих вен 
и в 7 (3,6%) – перфорантные вены вне зоны рас-
положения латеральной венозной системы. На 
наш взгляд, в таких случаях речь идет о типич-
ной ВБ с вторичным распространением рефлюк-
са в латеральную венозную систему. На других 8 
конечностях (3,7% из конечностей с поражением 
латеральной венозной системы) варикозно-рас-
ширенные вены на их латеральной поверхности 
имели свой собственный основной источник 
рефлюкса (перфорантную вену), но при этом не 
наблюдалось четко выраженного одного маги-
стрального варикозно-расширенного венозного 
ствола. Варикозно расширенные вены на 6 из 
них локализовались только возле несостоятель-
ных перфорантных вен, а у 1 пациента рефлюкс 
по ним распространялся в сегменты сафеновых 
вен. Еще у 1 пациента скопление варикозно-рас-
ширенных вен возле несостоятельных перфоран-
тных вен латеральной поверхности конечности 
сочеталось с рефлюксами в системах большой и 
малой подкожных вен при отсутствии связи меж-
ду рефлюксом в сафеновых венах и венах лате-
ральной поверхности конечности. Считаем, что у 
таких пациентов речь идет уже об ангиодиспла-
стической форме ВБ с первичным поражением 
латеральной венозной системы, но без перси-
стенции ствола маргинальной вены. На осталь-
ных 10 конечностях (4,7%), на их латеральной 
поверхности, наблюдался четко выраженный 
варикозно-расширенный вертикальный веноз-
ный ствол, начинающийся, преимущественно, в 
нижней трети голени и заканчивающийся выше 
линии коленного сгиба, имеющий собственный 
источник рефлюкса. Таких пациентов мы клас-
сифицировали как пациентов с ангиодиспла-
стической формой ВБ с персистенцией эмбрио-
нальной маргинальнальной вены. Наблюдались 2 
принципиально разных варианта впадения мар-
гинальной вены. При первом варианте, который 
был обнаружен на 4 конечностях (40,0%), марги-
нальная вена впадала непосредственно в общую 
бедренную вену отдельным стволом, независимо 
от большой подкожной вены. Интересно, что на 
2 из этих конечностей одновременно наблюда-
лась несостоятельность терминального клапана 
большой подкожной вены. Это свидетельствует 
о возможности одновременного существования 
применялась стандартная эластическая компрес-
сия. Осложнений в послеоперационном периоде 
не зарегистрировано. Длительность пребывания 
в стационаре после флебэктомии составила 7,9 
койко-дней, после минифлебэктомии – 1,1 кой-
ко-день.
Выводы. Лечение пациентов с варикозной 
болезнью нижних конечностей остается акту-
альной проблемой, требующей более активного 
применения методик, позволяющих уменьшить 
травматичность вмешательства, улучшить косме-
тический эффект, сократить сроки реабилитации 
пациентов.
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персистирующей эмбриональной маргинальной 
вены и первичного варикозного расширения 
большой подкожной вены. При втором варианте 
впадения маргинальной вены, наблюдавшемся 
на 6 конечностях (60,0%), эта вена заканчивалась 
в одной из перфорантных вен различных под-
групп: на 2 конечностях – в задне-латеральных 
перфорантных венах бедра, на 3 – в латеральных 
перфорантных венах бедра и на 1 конечности – в 
латеральной коленной перфорантной вене. На 1 
из этих 6 конечностей рефлюкс с маргинальной 
вены распространился на стволы одновременно 
большой и малой подкожных вен, а еще на 3 ко-
нечностях одновременно наблюдался рефлюкс 
на терминальном клапане большой подкожной 
вены, однако пути распространения патологиче-
ских рефлюксов у этих пациентов свидетельст-
вовали об однозначной самостоятельности реф-
люкса в маргинальной вене.
Выводы. 1. Патологические рефлюксы в ла-
теральной венозной системе при ВБ регистриру-
ются в 35,4% случаев. 2. Существует несколько 
вариантов поражения латеральной венозной си-
стемы при ВБ: вторичное поражение при типич-
ной ВБ; первичное поражение без персистенции 
ствола маргинальной вены при ангиодиспласти-
ческой форме ВБ; персистенция эмбриональной 
маргинальной вены. 3. Наблюдаются 2 основ-
ных варианта впадения персистирующей марги-
нальной вены: 1) в общую бедренную вену; 2) 









дел России - Больница,
г. Москва, Российская Федерация
Актуальность. При использовании даже сов-
ременных технологий при хирургическом ле-
чении варикозной болезни (ВБ) избавление от 
основного клинического признака заболевания 
- варикозных вен, причиняющих косметический 
дефект, предопределяет необходимость исполь-
зования различных хирургических приемов, на-
правленных на его коррекцию, то есть операций 
по удалению варикозных вен.
В этом направлении продолжается не только 
совершенствование уже известных радикальных 
методик, но и поиск новых, менее инвазивных, 
малотравматичных, экономически выгодных 
способов устранения варикозных вен.
Цель. Анализ результатов применения новых 
венэкстракторов при хирургическом лечении 
ВБ.
Материал и методы. Предложен венэкс-
трактор, который состоит из легко сгибаемого 
стержня с контактом и отходящим от него вну-
тренним проводом, и цилиндра с отверстием в 
центре дна, куда ввинчивается конец стержня 
и отводится провод к краю цилиндра – актив-
ному электроду, для проведения коагуляции 
вен. Работу с венэкстрактором осуществляли 
следующим образом. Паховым или надпаховым 
разрезом выделяется, перевязывается и отсе-
кается большая подкожная вена (БПВ) у места 
впадения в бедренную вену с одновременным 
пересечением всех притоков, впадающих в эту 
область. Производится выделение БПВ в ни-
жней трети голени, перевязывается, пересека-
ется. Вводится стержень в БПВ и проводится 
до разреза в паховой или надпаховой области. 
На вену со стержнем накладывается лигатура, 
ввинчивается конец стержня в отверстие в цен-
тре дна цилиндра. Начинается удаление БПВ в 
дистальном направлении на стержне, с одновре-
менной коагуляцией боковых венозных ветвей, 
что уменьшает кровотечение в паравазальную 
клетчатку. 
Для удаления варикозно-расширенных вен 
боковых ветвей БПВ и малой подкожной вены 
(МПВ) предложен спиралевидный венэкстрак-
тор, который состоит из рукоятки и стержня с 
контактом, отходящего от него внутреннего про-
вода и отвинчивающейся спирали из пяти витков 
с внутренним проводом и электродом на конце 
для коагуляции вен. Работу со спиралевидным 
венэкстрактором осуществляют следующим 
образом. Разрезом длиной 0,5-1,0 см обнажают 
расширенную вену. Небольшой участок ее вы-
водят в рану и вдевают внутрь витка спирали. 
Вначале конец, затем всю спираль вращательно-
поступательным движением ввинчивают в ткани 
наподобие штопора, следуя по ходу вены так, 
чтобы она все время была внутри спирали, бла-
годаря наличию пяти витков на спирали. Затем 
вена окажется намотанной спирально на стер-
жень венэкстрактора. Достигнув конца вены, его 
отводят от кожи,  проводят коагуляцию, прово-
дят удаление с коагуляцией мелких боковых вен 
с перевязкой и отсечением в ране.
Результаты и обсуждение. Данный венэкс-
трактор использован у 60 пациентов с ВБ ХВН 
II степени (74 операции). Женщин было 56 
(93,3%), мужчин – 4 (6,7%). При флебэктомии, 
когда проводилось удаление стволовой вены с 
экстравазальной коагуляцией боковых ветвей, с 
использованием нового венэкстрактора, удалось 
снизить количество послеоперационных под-
кожных гематом на 58%, что уменьшило сроки 
реабилитации и улучшило качество жизни па-
циента.
Предлагаемый спиралевидный венэкстрак-
тор, с помощью которого произведено удаление 
вен у 72 пациентов (86 операций) с ВБ, более 
эффективно выделяет вены, без дополнитель-
ных разрезов, конец вены и мелкие боковые 
вены коагулировались, что позволило умень-
шить количество послеоперационных осложне-
ний на 4,6%.
Выводы. Применение новых венэкстракто-
ров при хирургическом лечении ВБ значитель-
но улучшило качество реабилитации, космети-
ческий эффект.
